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Hautinfektion durch Mycobacterium gordonae bei

einem immunkompetenten Patienten

Skin Infection Through Mycobacterium Gordonae in a Patient

with Immune Defiency

Zusammenfassung

Mycobacterium gordonae ist ein gering pathogenes, in der Um-
welt hdufig vorkommendes Mykobakterium, das gelegentlich
bei immunsupprimierten Patienten, aber nur sehr selten bei Ge-
sunden Hautinfektionen verursacht. Wir berichten iiber einen
41-jahrigen Giiterwaggon-Lokfiihrer, der sich ambulant mit seit
zwei Jahren bestehenden 7 x 7 cm grofRen, erythematdsen sowie
feinlamelldr schuppenden Hauldsionen im Bereich des linken
Schienbeins vorstellte, die dem klinischen Aspekt eines mikro-
biellen Ekzems, eines Granuloma anulare oder einer Necrobiosis
lipoidica dhnelten. In der histologischen Untersuchung zeigte
sich ein psoriasiformes, lichenoides plasmazelluldres Infiltrat
und eine spongiotische Interface-Dermatitis. Die Ziehl-Neelsen-
Farbung, die PAS-Reaktion und die Alzianblau-Firbung zum
Nachweis von Muzinablagerungen fielen negativ aus. Durch die
mikrobiologische Kultur wurde Mycobacterium gordonae nach-
gewiesen. Die Hautverdnderungen waren fiir eine komplette Ex-
zision zu grof. Es wurde mit einer Kombinationstherapie aus
Doxyzyklin und Trimethoprim/Sulfamethoxazol begonnen, je-
doch ohne Effekt. Letztlich fithrte die Therapie mit Clarithromycin
(500 mg/d) und Moxifloxacin (400 mg/d) zu einer Regression der
Ldsionen, so dass eine tuberkulostatische Therapie mit Rifampi-
zin oder Isoniazid nicht fiir notwendig erachtet wurde.

Einleitung

Neben den Tuberkulose- und Leprabakterien gibt es eine Gruppe
von Mykobakterien, die als atypische, nichtklassifizierbare oder
nichttuberkul6se Mykobakterien (NTM) oder auch MOTT (myco-
bacteria other than tubercule bacilli) bezeichnet werden. Sie

Abstract

Mycobacterium gordonae is a potentially pathogenic environ-
mental mycobacterium occasionally causing skin infections in
immunocompromised patients but only rarely affecting healthy
patients. Methods: A 41-year-old engine driver of goods trains
presented with a 2 year existing 7 x 7 cm, scaly erythematous
and infiltrating skin lesion on his left shin which clinically re-
sembled microbial eczema, granuloma anulare or necrobiosis li-
poidica. Objectives: Histologic examination revealed a psoriasis-
like, lichenoid plasmacellular infiltrate and spongiotic interface
dermatitis. Ziehl-Neelsen staining and PAS reaction as well as al-
cian blue staining to detect mucin were negative. In microbiolo-
gical culture M. gordonae was detected. Conclusion: The tumour
was too extended to be excised. Therefore a combined therapy of
doxycycline and trimethoprim [sulfamethoxazol was started,
however, without any effect. Under clarithromycine (500 mg/d)
and moxifloxacine (400 mg/d) the skin lesions showed regres-
sion after two months. Therefore an additional tuberculostatic
therapy with rifampicin or isoniacid was not considered neces-
sary.

kommen ubiquitdr vor und werden nicht von Mensch zu Mensch
iibertragen.

Durch die Zunahme immunsupprimierter Patienten im Zeitalter

von AIDS haben die atypischen Mykobakteriosen an Bedeutung
gewonnen, da generalisierte Formen, die insbesondere den Gas-
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trointestinaltrakt sowie die Lunge betreffen, hauptsachlich bei
Immunsupprimierten vorkommen. Dennoch sind auch lokali-
sierte Hautinfektionen bei immunkompetenten Patienten be-
kannt, wie beispielsweise das durch Mycobacterium marinum
verursachte Schwimmbadgranulom, das nach Inokulation gro-
Ber Bakterienmengen entsteht. Dieses Mykobakterium zéhlt un-
ter den knapp vierzig bekannten zu den potenziell pathogenen
Erregern, denen etwa die Halfte zuzuordnen ist [1,2].

Das im Erdboden und Wasser weit verbreitete Mycobacterium
gordonae besitzt hingegen eine sehr geringe Pathogenitdt. Bei
Gesunden ist eine saprophytdre Besiedlung der Schleimhdute
hdufiger als mit jedem anderen bekannten Mykobakterium
nachweisbar [3], deren Ursache méglicherweise in der haufigen
Kontamination des Trinkwassers zu suchen ist und dem Myco-
bacterium gordonae den Beinamen , water bacillus* eingebracht
hat [4,5]. Infektionen sind selten und bisher ausschlieBlich in
Einzelfdllen in der Literatur berichtet worden, die meist Immun-
supprimierte oder Patienten mit schwerem Grundleiden betref-
fen [6]. Viel seltener sind immunkompetente Individuen er-
krankt [6-8]. Bisher wurden drei Félle chronischer Keratitiden
durch Mycobacterium gordonae nach Verletzungen beschrieben
[9-11].

Im Folgenden berichten wir tiber einen 41-jdhrigen immunkom-
petenten Patienten mit einer Hautinfektion durch Mycobacte-
rium gordonae.

Fallbericht

Anamnese und Hautbefund

Ein 41-jdhriger Giiterwaggon-Lokfiihrer stellte sich ambulant
mit seit zwei Jahren bestehenden 7 x 7 cm grof3en, erythemato-
sen sowie feinlamelldr schuppenden Hauldsionen mit deutlicher
Infiltration und Induration im Bereich des linken Schienbeins
vor, die dem klinischen Aspekt eines mikrobiellen Ekzems, eines
Granuloma anulare oder einer Necrobiosis lipoidica dhnelten
(Abb.1).

Grunderkrankungen oder Infektionskrankheiten sowie andere
Hauterkrankungen waren nicht eruierbar.

Der Patient berichtet iiber haufigen Hautkontakt zu Pfiitzenwas-
ser auf dem Giiterbahnhof aufgrund durchnésster Arbeitsklei-
dung. Ein Trauma oder eine Hautldsion in diesem Areal sind ihm
nicht erinnerlich.

Histologie/direkte Inmunfluoreszenz

Die histologische Untersuchung zeigte ein psoriasiformes, liche-
noides plasmazelluldres Infiltrat und eine spongiotische Interfa-
ce-Dermatitis, jedoch keine Granulombildung (Abb. 2).

In der Ziehl-Neelsen-Farbung waren keine sdaurefesten Stabchen
nachweisbar. Die PAS-Reaktion wies keine Pilzmyzelien nach.
Auch die Alzianblau-Farbung zum Nachweis von Muzinablage-
rungen fiel negativ aus.

AusschlieBlich in der mikrobiologischen Kultur wurde Myco-
bacterium gordonae nachgewiesen. Ausgehend von der Kultur

Abb. 1 Infiltrierte erythematdse Plaques als klinischer Aspekt der aty-
pischen Mykobakteriose.

wurde eine Typendifferenzierung durch Nachweis von Myko-
bakterien-DNA mittels spezifischer Gensonde fiir M. gordonae
in der PCR (Polymerasekettenreaktion) nachgewiesen.

Weitere Befunde

Sowohl Routinelaboruntersuchungen, mykologische und bakte-
rielle Kulturansdtze, die Borrelien- und Luesserologie und der
HIV-Test erbrachten keinerlei auffdlligen Befunde.

Die sonographische Untersuchung des Abdomens sowie der
Rontgen-Thorax zeigten keinerlei Hinweise auf eine zugrunde
liegende Erkrankung. Die Stuhl-, Urin- und Sputumuntersuchun-
gen zum Nachweis von Mykobakterien waren unauffallig.

Diagnose
Atypische Mykobakteriose durch Mycobacterium gordonae.

Therapie und Verlauf

Der Patient erhielt unter dem Verdacht des Vorliegens eines Ek-
zems extern hochpotente Steroide, unter welchen sich die Haut-
erscheinungen deutlich verschlechterten.

Trotz anfanglich negativer Untersuchungsbefunde wurde man-
gels Nichtansprechen externer Medikamente und bei ausblei-
bender Spontanheilung ein Therapieversuch mit Doxyzyklin
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Abb.2 Spongiotische Interface-Dermatitis bei atypischer Mykobakte-
riose.

(200 mg/d) und Trimethoprim /Sulfamethoxazol (160/800 mg/d)
unternommen. Die Hautverdnderungen blieben unverdndert in
GroRe, Farbe und Infiltrationsgrad.

Zu einer Regression der Lasionen kam es jedoch erst mit Umstel-
lung der Therapie auf Clarithromycin (500 mg/d) und Moxifloxa-
cin (400 mg/d), die sich laut Antibiogramm als sensibel erwie-
sen. Eine Abnahme der Infiltration und eine Abblassung des Ery-
thems waren zu verzeichnen (Abb. 3).

Eine tuberkulostatische Therapie mit Rifampizin oder Isoniazid
wurde daher nicht fiir notwendig erachtet.

Besprechung

Die Hautinfektion durch Mycobacterium gordonae bei Patienten
ohne Immundefizienz ist aufgrund der geringen Pathogenitat
des Erregers sehr selten. Weyers (1996) beschrieb eine kutane
Infektion durch M. gordonae bei einem Patienten, der sich bei
der Gartenarbeit verletzt hatte und nachfolgend am Zeigefinger
einen erythematdosen, infiltrierten Plaque entwickelte [6]. Uber
einen weiteren Patienten, der nicht immunsupprimiert war, mit
Hautverdnderungen im Bereich der linken FuRsohle und dhnli-

Abb.3 Atypische Mykobakteriose vier Monate nach Therapiebeginn.

chem Erscheinungsbild wurde berichtet [12]. Einige andere Au-
toren beschrieben Hautinfektionen durch M. gordonae bei zu-
grunde liegender Immunsuppression [13] oder iatrogener Im-
munsuppression durch die Gabe systemischer Kortikosteroide
[14].

Andere Organsysteme sind bei immunkompetenten Patienten
ebenso selten, jedoch haufiger als die Haut, betroffen. Das Spek-
trum der Erkrankungen durch M. gordonae reicht bei Patienten
ohne Immundefizienz von Keratitiden [10,11,15] iber Pneumo-
nien [8,16 - 18] bis hin zur zervikalen Lymphadenitis [19].

Die Diagnostik der M. gordonae bedingten Hautinfektionen ist
hdufig sehr schwierig, da Abstriche aufgrund der ubiquitdren
Verbreitung sehr unzuverldssig sind und M. gordonae in der
Ziehl-Neelsen-Farbung fast nie nachweisbar ist. Die Histologie,
wie in unserem Fall, ist hdufig unspezifisch und ldsst keinen
Riickschluss auf das Vorliegen einer atypischen Mykobakteriose
zu. Die Gewebekultur aus dem Hautbioptat kann ebenso wie die
In-situ-Hybridisierung falsch negativ oder falsch positiv infolge
von Kontamination sein [6].

Aufgrund dieser Problematik hat Jenkins 1959 vier Kriterien for-
muliert, um die Diagnosestellung zu erleichtern: Die Abwesen-
heit anderer Mykobakterien, der Nachweis in der Biopsie sowie
wiederholte Isolierung des gleichen Mykobakteriums in Kombi-
nation mit dem ibereinstimmenden klinischen Bild und dem
Ansprechen auf die Therapie sind ausschlaggebend fiir die Diag-
nosesicherung (Tab.1).

In dem von uns geschilderten Fall waren alle Kriterien zutref-
fend. Der Patient wies charakteristische Hautverdnderungen
entlang des Lymphabflusses auf. Allerdings kénnen sich, wie bei
anderen Mykobakteriosen auch, multiple Lisionen manifestie-
ren. Trotz mehrer Gewebekulturen wurde ausschlieBlich M. gor-

I ——
Tab.1 Diagnosekriterien fiir atypische Mykobakteriosen nach [21]

Abwesenheit anderer Mykobakterien
Nachweis in der Biopsie

wiederholte Isolierung des gleichen Mykobakteriums in Ubereinstimmung
mit dem klinischen Bild

Ansprechen auf Therapie
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donae wiederholt nachgewiesen, auch wenn der histologische
Befund unspezifisch blieb.

Die Behandlung einer Hautinfektion durch M. gordonae gestaltet
sich mindestens ebenso schwierig wie die Diagnose selbiger.
Kleinere Lasionen konnen exzidiert und mittels Dehnungsplastik
verschlossen werden. Fiir groBere Hautverdnderungen, bei de-
nen die operative Intervention nicht infrage kommt, sollte die
medikament&se Therapie in Abhdngigkeit von der Erregerresis-
tenzbestimmung erfolgen.

Als mogliche Therapieoptionen werden die Gabe von Rifampizin
iiber 6 Monate [14] oder die Kombinationstherapie mit Trime-
thoprim (640 mg), Sulfamethoxazol (3200mg), Ethambutol
(800 mg) und Cycloserin (500 mg) iiber neun Monate [20] oder
die Gabe von Doxycyclin in Kombination mit Trimethoprim/Sul-
famethoxazol [20] genannt. Der alternative Einsatz von Ciproflo-
xazin, Ofloxacin, Clarithromycin [6] oder Moxifloxacin ist m&g-
lich.

Differenzialdiagnostisch sollten das Vorliegen einer Tuberkulose,
einer Sporotrichose, eines hypertrophen Lichen ruber und je
nach Auspragung der Hauterscheinungen eine Verucca vulgaris
in Betracht gezogen werden.

Obwohl atypische Mykobakteriosen durch Mycobacterium gor-
donae selten bei Patienten ohne Immundefizienz vorkommen
und sich sowohl durch einen komplizierten Diagnoseweg als
auch durch eine auRergewohnliche Therapieresistenz auszeich-
nen, sollte man beim Vorliegen von infiltrierten, erythematdsen
Plaques bei Nichtansprechen externer Medikamente in Assozia-
tion mit einem vorangegangenen Trauma dieses Krankheitsbild
nicht aulBer Acht lassen.
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